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Centre Hospitalier de Muret

HOPITAL DE JOUR GERIATRIQUE
116 avenue Louis Pasteur - 31600 MURET @ 05.67.52.81.96 £ 05.67.52.81.22 > hdj.geriatrie@ch-muret.fr

DEMANDE D’HOSPITALISATION EN HOPITAL DE JOUR GERIATRIQUE
Formulaire & adresser par Médimail apres demande des identifiants & hdj.geriatrie@ch-muret.fr

IDENTITE DU PATIENT IDENTITE DE L’AIDANT

NOM & NOM & e,
Nomdejeunefille : ... Prénom @ ..o
Prénom @ ..., Liendeparenté : ..o
Date de NAISSANCE : .........ccooviiiiiiiec TElEphone @ ...
TEIEPNONE & ..o Mall : o
Adresse du patient (domiCile OU INSHIULION) & ... et

COORDONNEE DU MEDECIN TRAITANT ET DU PRESCRIPTEUR

Nom et n° téléphone du MEECIN raItaNt & ...

Nom — Profession et n° téléphone du prescripteur (si différent du médecin traitant) © .................c.ccocooooeiiierenenann,

= Informer le patient qu’il doit apporter son traitement habituel y compris les injectables, ainsi que
'ensemble des résultats d’examens utiles aux bilans le jour de I'hospitalisation

OBJET DE L’HOSPITALISATION DE JOUR

U Evaluation des fragilités : perte de poids involontaire, asthénie, difficultés a se déplacer, marche ralentie,
plainte cognitive...

Q Evaluation d’'une problématique complexe : dénutrition, chutes a répétition, troubles cognitifs, troubles du
sommeil, douleurs non contrélées, patient polypathologique, patient dépendant...

U Actes techniques : ponction lombaire a visée diagnostique marqueur de la maladie d’Alzheimer, ponction
d’ascite, transfusion sanguine, révision d’ordonnance, éducation a la santé (inhalateurs bronchiques,
diabéte...), ponction médullaire (myélogramme)

MOt de PNOSPITAIISALION = .......eieiieie ettt b ettt bt es ettt b et s bt e e s ne e

Antécédents du patient :

Vaccinations (grippe, Covid, PNEUMOCOGUE) & .....ooiiiiiiiii ittt ettt
Allergie L OUI LI NON  SEOUI T oot
Pacemaker 4 Oui 4 Non

Diabéte O Oui (insuline ?) d Non

Perte d’autonomie U Oui U Non

Aide technique U Oui 4 Non

Incontinence Q Oui, O urinaire A fécale O Non

Troubles de la déglutition O Oui a Non

TS (oI T g e [ P W g = 1= Vo L= RO
Bilans réalisés : U Biologie O Radiologie U MMSE = joindre les comptes-rendus

Le jour de 'hospitalisation sera accompagné de 'aidant Q Oui U Non
Repas accompagnant U Oui U Non
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